
 

 
Inschrijfformulier alumnus lidmaatschap der G.F.S.V. “Pharmaciae Sacrum” 
Met dit formulier schrijft u zich in als alumnus van de Groningse Farmaceutische Studenten Vereniging 
“Pharmaciae Sacrum”. Als alumnus heeft u recht op viermaal per jaar een thuisgestuurd Foliolum en 
behoudt u het recht de maandelijkse borrels te bezoeken. Verder mag u als alumnus alle namens de 
vereniging georganiseerde symposia (tegen gereduceerd tarief) en het tijdens de Dies Natalis gehouden 
Galabal bijwonen. Voor alle overige activiteiten en de Algemene Ledenvergaderingen kunt u uitgenodigd 
worden door het bestuur. Daarnaast is het mogelijk om gratis vacatures te plaatsen op het Stage en 
Banenforum voor openbaar apothekers. Een gedeelte van de contributie zal worden besteed aan de 
Alumnidag. 

 
Met deel 1 van dit formulier bevestigt u alumnus te willen worden en gaat u akkoord met de jaarlijks 
vastgestelde contributie (2023 € 35,-). Met deel 2 van dit formulier gaat u akkoord met een doorlopende 
SEPA machtiging. Dit tweede deel houdt in dat de quaestor van P.S. gemachtigd is de contributie jaarlijks 
af te schrijven middels een SEPA machtiging tot opzegging van het lidmaatschap. 

 
Om de inschrijving te bevestigen dienen zowel deel 1 als deel 2 van dit formulier ingevuld en ondertekend 
opgestuurd te worden naar: 

G.F.S.V. “Pharmaciae Sacrum”, Antonius Deusinglaan 1, 9713 AV te Groningen. 

Deel 1: 
Hiermee bevestigt u alumnus te willen worden en gaat u akkoord met de jaarlijkse 
contributie: 

Voornaam: ..................................................................................... 

Achternaam: ..................................................................................... 

Voorletters: ..................................................................................... 

Jaar van afstuderen: ..................................................................................... 

Geboortedatum: ..................................................................................... 

Adres: ..................................................................................... 

Postcode: ..................................................................................... 

Woonplaats: ..................................................................................... 

Telefoonnummer: ..................................................................................... 

E-mailadres: ..................................................................................... 

IBAN: ..................................................................................... 

 
Deze gegevens zullen vertrouwelijk worden behandeld. 

 
Ondergetekende verklaart zich akkoord met de geldende bepalingen en voorwaarden. 

Datum: Handtekening: 

 
.............................. ............................................. 



 

 
 
 
Deel 2 
De doorlopende SEPA machtiging om alumnus te worden van G.F.S.V. “Pharmaciae 
Sacrum”. 

 
Naam: Groningse Farmaceutische Studenten Vereniging “Pharmaciae Sacrum” 

Adres: Antonius Deusinglaan 1 
Postcode: 9713 AV                           Plaats: Groningen           Land: Nederland  
Incassant ID: NL33ZZZ400246030000 

Kenmerk Machtiging: Contributie alumnus lidmaatschap 

 
Door ondertekening van dit formulier geeft u toestemming aan: 
G.F.S.V. “Pharmaciae Sacrum” 

Om doorlopend incasso-oprachten te sturen naar uw bank om een bedrag van uw rekening af te schrijven 
en aan uw bank om doorlopend een bedrag van uw rekening af te schrijven overeenkomstig de opdracht 

G.F.S.V. “Pharmaciae Sacrum” 

Als u het niet eens bent met de afschrijving, kunt u deze laten terugboeken. Neem hiervoor binnen 8 
weken na afschrijving contact op met uw bank. Vraag uw bank naar de voorwaarden. 

 

Naam: ..........................  

Adres: ..........................   

Postcode: .......................... Plaats: .......................... Land:.......................... 

IBAN: .......................................................................... 

BIC*: .......................................................................... 

Plaats: .......................................................................... 

Datum: .......................................................................... 

Handtekening 
 
 

 
..................................................... 

 
 

 
*Het BIC is geen verplicht veld bij een Nederlands IBAN nummer 


